Violencia obstétrica y
aborto. Aportes para el
debate en Colombia

Bl o ol i
O R A R

j
!

Juliana Tamayo Mufioz

: Clara Maria Restrepo Moreno
| (LD SR MEE ) MR ET RGO ot et 1 LALLM LD
100 0L L e ot et et 11111 10000000







Violencia obstétrica

y aborto. Aportes para el
debate en Colombia

Juliana Tamayo Mufoz, Clara Maria Restrepo Moreno,
Laura Gil, Ana Cristina Gonzalez Vélez

Grupo Médico por el Derecho a Decidir - Colombia
Red Global Doctors for Choice

Noviembre de 2015

Grupo
Médico

GDC COLOMBIA




Grupo
Meédico
POR EL. DERECHO

A DECIDIR
GDC COLOMBIA

El Grupo Médico por el Derecho a Decidir es una red de médi-
cos y médicas de distintas especialidades, que lucha por el acceso
oportuno e integral de las mujeres a los servicios de salud sexual
y reproductiva, con base en el respeto a la autonomia de sus deci-

siones. Es parte de la Red Global Doctors for Choice.

Autoras

Juliana Tamayo Mufoz, Clara Maria Restrepo Moreno,
Laura Gil, Ana Cristina Gonzalez Vélez

Reconocimiento especial a Salomé Valencia por la revision siste-
matica sobre violencia obstétrica que fue una base importante

para este documento.

Disefio y diagramacion: www.gliphosxp.com

Cualquier parte de esta publicacién puede ser copiada, reproducida,
distribuida o adaptada sin permiso previo de las autoras o editoras,
siempre y cuando quien se beneficie de este material no lo copie, re-
produzca, distribuya o adapte con propositos de ganancia comercial
y que las autoras reciban crédito como la fuente de tal informacién
en todas las copias, reproducciones, distribuciones y adaptaciones
de material. El Grupo Médico por el Derecho a Decidir agradeceria
recibir una copia de cualquier material en el que esta publicacion sea
utilizada.



Indice

Introduccion

1. Evidencia y Elementos conceptuales

Violencia contra la mujer

Violencia contra la mujer como vulneracién
de Derechos Humanos

Tipos de violencia obstétrica

Violencia obstétrica en aborto

Factores determinantes para la
violencia obstétrica en caso de aborto

2. Marco normativo

3. El problema de violencia obstétrica en casos
de Interrupcién voluntaria del embarazo

4. Conclusiones

5. Recomendaciones

Nivel individual y comunitario:

11

12

16

18
23
25

25



Nivel institucional:

Nivel legislativo:

6. Referencias

26

27

28



Introduccion

El Grupo Médico por el Derecho a Decidir hace parte de la red Global Doctor’s for
Choice, que tiene representacion en varias regiones del mundo (Africa, USA, Europa y
América Latina). En esta oportunidad el grupo desea hacer publica su posicion frente al
fenémeno de la Violencia Obstétrica (VO) durante la atencion al parto y la Interrupcién
Voluntaria del Embarazo (IVE). Desde la visién como médicos de diferentes especiali-
dades que integran el grupo, la VO constituye una forma de violencia de género que
vulnera los derechos fundamentales de la mujer que solicita asistencia médica para el

parto y el aborto.!

En el devenir de la practica obstétrica se hace evidente la frecuencia con la cual, en
los servicios de urgencias, el personal asistencial incurre en préacticas irrespetuosas y
violentas que como resultado de constructos socioculturales, naturalizan la violencia

contra las mujeres.

Como profesionales de la medicina comprometidos con la defensa de los derechos de

las mujeres, y en especial sobre su derecho a decidir de manera libre e informada sobre

1 Este documento toma como referencia, la revision sistematica sobre violencia obstétrica realizada
para el Grupo Médico por la Dra. Salomé Valencia.



su cuerpo y su salud sexual y reproductiva, hacemos publica nuestra opinidn respecto
a la necesidad de un enfoque de derechos en el tema de la VO en casos de atencién al
partoy el aborto; dicho enfoque se hace indispensable en la medida en que el abordaje
del problema desde la perspectiva de la calidad en la atencién hospitalaria muestra ser
insuficiente, debido al peso que las actitudes y tradiciones culturales y morales tienen

en el personal al momento de estas intervenciones.

Desde nuestro compromiso con la defensa del derecho de las mujeres para decidir in-
sistimos en la necesidad de una politica publica, que garantice a las mujeres su derecho
a la no discriminacién y a la no violencia o maltrato por razones de género y que ésta

abarque el ambito de la salud.



1. Evidencia y Elementos
conceptuales

Violencia contra la mujer

Se entiende por violencia contra la mujer toda agresion fisica, sexual y psicoldgica, que
tenga lugar dentro de la unidad doméstica o en la comunidad, y que sea perpetrada
por cualquier persona; los actos de violencia comprenden, entre otros, violacién, abu-
so sexual, tortura, trata de personas, prostitucion forzada, secuestro y acoso sexual;
los lugares en los que este tipo de violencia pueden ocurrir son: el lugar de trabajo,
instituciones educativas, establecimientos de salud o cualquier otro lugar, y puede ser

perpetrada o tolerada por el Estado o sus agentes, dondequiera que ocurra (1).

Se estima que en el mundo, alrededor de 35% de las mujeres son victimas de violencia

de género y que mas de 70% de estas seran victimas a lo largo de su vida; que los



costos en salud y por pérdidas directas en productividad van desde 5.800 millones de
dolares en los Estados Unidos de Norte América, 13.600 millones en Australia, hasta
22.900 millones de libras esterlinas en Inglaterra. La violencia de género es pues un
problema de salud publica que requiere la elaboracion de politicas estatales y de pro-

gramas de salud encaminados a su pronta erradicacion. (3)

El reconocimiento de cualquier forma de agresion como violencia contra la mujer, per-
mite su conceptualizacion como forma de vulneraciéon de los derechos fundamentales 'y
su visibilizacion en los diversos &mbitos, tanto publicos como privados, en los que pue-
de ocurrir. Asi, la vulneracion de los derechos de las mujeres trasciende las fronteras de
lo doméstico y se identifica facilmente en practicas publicas, tanto en el nivel individual

como en el institucional, como se ampliara méas adelante.

encia contra la mujer como vulneracion
de Derechos Humanos

Las diferentes declaraciones y convenciones internacionales sobre derechos humanos,
de los cuales Colombia no solo ha sido signataria, sino que los ha incluido en su Cons-
titucion politica y en leyes nacionales, ratifican que toda mujer en este pais tiene de-
recho a: una vida libre de violencia, tanto en el &mbito publico como en el privado; al
reconocimiento, goce, ejercicio y proteccion de todos los derechos humanos y a las li-
bertades consagradas por los instrumentos regionales e internacionales sobre derechos
humanos. Estos derechos comprenden, entre otros: (a) El derecho a que se respete su
vida; (b) El derecho a que se respete su integridad fisica, psiquica y moral; (c) El derecho
a la libertad y a la seguridad personales; (d) El derecho a no ser sometida a torturas;
(e) El derecho a que se respete la dignidad inherente a su persona y que se proteja a
su familia; (f) El derecho a igualdad de proteccion ante la ley y de la ley; (g) El derecho
a un recurso sencillo y rapido ante los tribunales competentes, que la ampare contra
actos que violen sus derechos; (h) El derecho a la libertad de asociacién; (i) El derecho a
la libertad de profesar la religion y las creencias propias dentro de la ley; y (j) El derecho
a igualdad de acceso a las funciones publicas de su pais y a participar en los asuntos

publicos, incluyendo la toma de decisiones (1).



De acuerdo con lo anterior, la violencia contra la mujer, como violacién de derechos y las
libertades fundamentales vulnera el ejercicio de dichos derechos y libertades. Es necesa-
rio agregar que existen factores que agravan la vulnerabilidad de las mujeres, tales como
la pertenencia a minorias étnicas, las condiciones de refugio y migracién, la pertenencia
a entornos rurales, remotos o de reclusion; condiciones como la indigencia, la edad (ser

nifa o anciana), la discapacidad y especialmente, las situaciones de conflicto armado (3).

Con base en lo presentado hasta este punto es posible afirmar que algunas préacticas,
ejercidas por el personal asistencial de los servicios de obstetricia, durante la atencién a
mujeres en situacion de parto y aborto, segun los criterios antes planteados, pueden ser
consideradas como formas de violencia contra la mujer. Al conjunto de estas practicas,

que mas adelante se ampliaran, se les denomina Violencia Obstétrica (VO).

s de violencia obstétrica

La VO se ha definido como «la apropiacién del cuerpo y procesos reproductivos de
las mujeres por personal de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en
un abuso de medicalizacién y patologizacion de los procesos naturales, trayendo
consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus
cuerpos y sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de las

mujeres. 2> (4)

Dos estudios sobre VO, realizados en Nigeria y Venezuela, arrojan una prevalencia que
varia entre 79,5y 98% (5, 6, 7),% sefalando los procedimientos no consentidos como
el tipo de maltrato mas frecuente, y a las enfermeras como las principales ejecutoras de
la misma, ocasionando un serio impacto en la salud de las mujeres embarazadas y los
recién nacidos (7-10). En un estudio nigeriano 98% de las puérperas reportaron haber
sufrido algun tipo de VO, y sefialaron los procedimientos no consentidos en primer

lugar (54,5%) y el abuso fisico en segundo lugar (35,7%). (6). De forma similar una

2 Elresaltado es nuestro (Nota de las autoras).
3 Estos datos, a pesar de provenir de estudios con muestras significativas, requieren ser replicados, para
conocer si son 0 no representativos.



investigacion venezolana reporté como principal maltratador al personal de enfermeria
(67,5%) y luego los médicos (53%) (11).

Con respecto a las repercusiones para las mujeres victimas de VO se ha descrito el trastor-
no de estrés postraumatico en grados variables que van desde irritabilidad hasta franca
depresion con ideacion suicida. (8-10) Se reportan también repercusiones en los hijos de
estas mujeres, sobre todo en su salud mental futura (retardo cognitivo, del desarrollo

fisico y del comportamiento, asi como problemas metabdlicos en la edad adulta) (12).

Hay numerosas practicas que se pueden catalogar como VO, la mayoria de las cuales
ocurren durante la atenciéon del parto y solo pocos estudios hacen referencia a la aten-
cion del aborto#. Dichas practicas pueden agruparse en dos categorias principales: el

trato deshumanizante y la realizacion de actos médicos no consentidos (11).

Dentro de los actos médicos sin consentimiento se mencionan aquellos procedimientos
gue se realizan en los servicios obstétricos de forma rutinaria sin indicaciones clinicas
justificadas, sin informar ni ser consentidos por las mujeres, a pesar de que la evidencia
cientifica ha resaltado su practica la mayoria de las veces, como innecesaria y hasta pe-
ligrosa. Entre los mas frecuentes estan: inducir con oxitocina —algunos estudios mues-
tran que la induccion rutinaria llega a ser hasta en 92,7% de los partos—(13); realizar
enema, rasurado, multiples exdmenes vaginales/diferentes examinadores; imponer el
decubito dorsal obligatorio/imposibilitar el libre movimiento; hacer episiotomia, realizar
la maniobra de Kristeller, practicar cesdrea cuando hay condiciones para el parto na-
tural —las cifras sobrepasan el 38% indicador muy superior a lo recomendado por la
OMS—(14); prohibir la compafia de la familia durante el trabajo de parto y el parto; no

brindar informacion adecuada y oportuna; no solicitar el consentimiento informado.(15)

Por otra parte, las practicas de trato deshumanizante mas frecuentes comprenden: cri-
ticar a la mujer por llorar o gritar durante el parto; impedirle hacer preguntas o mani-
festar sus miedos o inquietudes; burlarse, hacer comentarios irénicos y descalificarla;
estrujarla o golpearla; negarle deliberadamente analgesia o anestesia cuando esta indi-

cada y obstaculizar el apego precoz en ausencia de indicacion médica.(16)

4  Debido a esto el grupo médico llevé a cabo, durante el aflo 2015, dos reuniones en las cuales se ana-
lizaron las experiencias de diversos especialistas y entidades para comprender mejor este tipo de VO.



El origen de la VO obedece basicamente a los siguientes aspectos: la expresion de la
cultura patriarcal que se ha apropiado de los procesos naturales de la vida de la mujer
(16); la relacion de poder ejercida por el personal de salud sobre la materna (17); la des-
medida valoracion que la obstetricia hace del uso de la tecnologia (18) y la extension a

los hospitales de las dindmicas violentas prevalentes en la sociedad.(19)

Ahora bien, teniendo en cuenta la ocurrencia de la VO en el contexto del parto, urge
llamar la atencién hacia la manifestacion de este fendmeno en el caso en que la
mujer solicita la interrupcion voluntaria del embarazo. En este caso convergen para
el maltrato elementos tanto idiosincrasicos (actitudes y creencias), socio-culturales
(preceptos morales y canénicos, ilegalidad), como institucionales (los codigos de las
profesiones, los lineamientos de las asociaciones de profesionales) de enorme impac
to no sélo en los indicadores de oportunidad y cumplimiento contemplados dentro
de la ley 100 en el marco de la calidad de la atencion, sino también en la salud y

dignidad de la mujer.

encla obstétrica en aborto

Luego de dos sesiones de trabajo y andlisis de las experiencias de diversos especialistas
y entidades, el Grupo Medico ha logrado identificar, que después de nueve afios de
emitida la sentencia C-355 de 2006, una vez una mujer franquea las multiples barreras
de acceso a un aborto legal y seguro, frecuentemente se ve expuesta a practicas que
vulneran sus derechos durante la atencién para la interrupcion de su embarazo. Entre

ellas se encuentran:

1 Cuidado no confidente: referirse a la mujer en publico con calificativos es-
tigmatizantes o haciendo alusion a su decision de forma peyorativa («la del

aborto»), o no ofrecer privacidad para la consulta y el examen fisico.

1 Cuidado no digno/discriminacion: no asesorar sobre su derecho, negar infor-
macion veraz e imparcial, retrasar la atencién y la realizacion del procedimien-
to, retrasar o no asignar cama, acomodar intencionalmente y con fines «alec-

cionadores» junto a madres con sus recién nacidos.



1 Cuidado sub-6ptimo: uso de tecnologias inadecuadas u obsoletas: legrado

cortante en lugar de aspiracién endouterina.
1 Abuso fisico: manejo insuficiente 0 no manejo del dolor

1 Abuso psicolégico: amenazar, acusar, culpabilizar, humillar, re victimizar tratar

de cambiar su decision

De otro lado el estigma del aborto se perpetta tanto por la auto-incriminacién y sen-
timientos de vergiienza, que promueven en la mujer la aceptacion del maltrato, como
por la atribucién que el personal médico puede hacer del tratamiento como una des-

viacion del recurso sanitario en un problema «causado» por la usuaria.

Factores determinantes para la violencia
obstétrica en caso de aborto

Se denominan factores determinantes en salud al conjunto de factores tanto personales
como sociales, econdmicos y ambientales que determinan el estado de salud de los

individuos o de las poblaciones.

En los factores determinantes de VO se pueden identificar factores que van desde lo
general, como la ausencia de mecanismos legislativos o la ilegalidad, hasta lo particular,
como mecanismos comunitarios e individuales y la falta de legitimidad para quienes so-
licitan un aborto. A continuacion se describen ambos tipos de factores y se especifican
luego de éstos, los que consideramos son factores determinantes de la perpetuacion de

la violencia obstétrica en la atencion del aborto.

Mecanismos legislativos:

Entre estos mecanismos se distinguen, en primer lugar, la ausencia de un conjunto de
leyes y politicas nacionales que hablen especificamente de violencia obstétrica y menos
aun de violencia obstétrica en atencién del aborto; en segundo lugar faltan mecanis-

mos legales de reparacion para las victimas de VO o de violacién de derechos sexuales



y reproductivos y; en tercer lugar es evidente, en la practica, la ausencia de liderazgo y
gobernanza, asi como la falta de estandares y supervision en los lugares de atencion, y

la ausencia de mecanismos de rendicion de cuentas.

Mecanismos institucionales:

En el &mbito institucional pueden identificarse factores en diferentes niveles:

1 Formacién del personal asistencial: las facultades del drea de la salud pro-
mueven un tipo de profesional hegemonico, asistencialista y paternalista que
no reconoce el derecho de la gestante a decidir sobre su cuerpo, subestima'y
descalifica su conocimiento y opinidn e invisibiliza las conductas de irrespeto
que ejerce hacia ellas. Sumado a lo anterior es claro que existe un déficit de
recurso humano en general y de recurso humano capacitado en el tema de
IVE en los servicios obstétricos, asi como de oportunidades de desarrollo
profesional, lo cual influye negativamente en la calidad de la prestacién de

estos servicios.

1 Desconocimiento por parte del personal médico del marco legal existente en
Colombia, sobre IVE. Falta una interpretacion amplia y completa de la sen-
tencia C-355/2006, sobre todo en lo referente a la interrupcién en edades

gestacionales avanzadas y la causal salud, en especial en su dimensién mental.

1 Falta de procedimientos estandarizados: inadecuada aplicaciéon del protocolo
de asesoria para IVE, que somete a la mujer a veces a intervenciones innecesa-
rias, re-victimizadoras y que retrasan el proceso, como por ejemplo: al exigirle
ser evaluada por el equipo psicosocial (a pesar de que la mujer haya docu-
mentado correctamente alguna de las causales contempladas por la sentencia
(C-355/2006); al imponerle una ecografia obstétrica innecesaria o una serie de

examenes de laboratorio.

1 Falencias en la infraestructura fisica: se evidencia en la falta de locaciones
especiales para las mujeres que solicitan IVE tanto en hospitalizacion como
en cirugia, donde son alojadas y atendidas como si fueran una gestante en

proceso de parto.



Mecanismos comunitarios:

Las actitudes y creencias, socialmente compartidas por diferentes grupos llevan a la
«naturalizacién» de la conducta irrespetuosa y abusiva durante la atencién del parto y
el aborto, con base en la elaboracién de juicios basados en valores establecidos social-

mente o transmitidos culturalmente.

Asi la comunidad, en lugar de constituirse como mecanismo de compromiso y supervi-
sion de los derechos, se convierte en factor de introyeccidon de normas, juicios y «per-

misos» perpetuadores del abuso y el irrespeto hacia las mujeres.

Sumados a los factores comunitarios mencionados, la falta de educacion en salud se-
xual y derechos humanos y sexuales y reproductivos, lleva a las mujeres a renunciar
(de manera implicita) a los mismos y a asumir como «normal» el maltrato al que son

sometidas.

Mecanismos individuales:

Existen asi mismo mecanismos que operan tanto por parte del personal de salud como
de las usuarias de los servicios de IVE. En este nivel se dan interacciones potencial o
efectivamente irrespetuosas o violatorias de los derechos, como resultado de variables

idiosincrasicas y circunstanciales que confluyen en el momento de la atencién.

En primer lugar se debe sefalar lo diferente que la experiencia subjetiva de la atencion
es para la mujer y para el personal de salud que la atiende. Para la primera se trata de
una situacién desacostumbrada, en un entorno fisico y social desconocido; mientras
que para el segundo se trata de un procedimiento rutinario en un entorno fisico y social
cotidiano. Asi, lo que para el médico y la enfermera son tareas frecuentes, para la mujer

puede constituir un evento generador de angustia y temor.

En segundo lugar es posible identificar un enorme vacio en el conocimiento de las
mujeres acerca del derecho a decidir sobre su propio cuerpo, especificamente en lo
concerniente a las causales para IVE, producto de la deficiente educacién en materia de
derechos sexuales y reproductivos imperante en nuestro sistema educativo, lo cual la

incapacita para poder exigirlos durante su atencién en salud.



Por parte del personal médico es importante resaltar el uso inadecuado que a menudo
hace de su derecho a la objecién de conciencia y, sumado a esto, variables como el
cansancio, la frustracion, la falta de recursos institucionales para atender un enorme
volumen de usuarias, pueden influir en la practica convirtiéndola en indolente. La mujer
que solicita IVE, sus necesidades, temores y objeciones particulares, se convierten en
obstaculos e imprevistos que para el médico, sometido a estas presiones, entorpecen el
desarrollo de las actividades cotidianas del servicio terminando por tanto en negarles o

retrasarles la atencién que requieren.

La impredecibilidad y dificil control de los mecanismos individuales subrayan la ne-
cesidad de formulacién de estrategias comunitarias, institucionales y legislativas que
minimicen la ocurrencia e impacto de las variables dependientes de las caracteristicas

particulares a las situaciones y personas que participan en la atencién del aborto.



2. Marco normativo

Con respecto a los derechos humanos y derechos sexuales y reproductivos de las muje-
res, diversas organizaciones de salud de orden internacional han desarrollado agendas

especificamente orientadas hacia su defensa.

En este sentido, la Asamblea de la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS 1996) reco-
nocio que la prevencion de la violencia, incluida la violencia contra las mujeres era una
prioridad de salud publica, que requeria acciones urgentes y en 2002 realizé el primer
reporte mundial sobre violencia y salud que incluyd un capitulo dedicado a la violencia

intrafamiliar y sexual (20).

Por su parte, la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO 1997), hizo
una declaraciéon sobre la violencia contra las mujeres, destacando el papel que esta

organizacién y sus afiliados tienen en el manejo de este problema.

Mas tarde en 2009 la FIGO, su reporte sobre asuntos éticos en obstetricia y ginecologia

incluyd varias recomendaciones promoviendo el cuidado respetuoso durante el partoy



revisé varios principios éticos relevantes para el trato respetuoso durante el parto tales
como: el consentimiento informado, la confidencialidad, la privacidad y la relacion mé-

dico paciente (19).

Recientemente la OMS se pronunci¢ acerca la «prevencién y erradicaciéon de la falta de
respeto y el maltrato durante la atencién del parto en centros de salud», y advirtié que:
«En todo el mundo, muchas mujeres sufren un trato irrespetuoso y ofensivo durante el
parto en centros de salud, que no solo viola los derechos de las mujeres a una atencion
respetuosa, sino que también amenaza sus derechos a la vida, la salud, la integridad
fisica y la no discriminacion». Reclama «un accionar mas enérgico, didlogo, investiga-
cion y apoyo en relaciéon con este importante problema de salud publica y de derechos
humanos (21). Asi mismo, varios paises de América Latina y el Caribe han aprobado le-
yes o articulos de reforma a sus respectivos Cddigos Penales para sancionar la violencia

contra las mujeres (22).

Sin embargo, hasta el momento, Unicamente tres paises han incluido en su legislacion
el tema especifico de la VO: Venezuela (2006)en su «Ley Orgénica sobre el Derecho de
las Mujeres a una Vida Libre de Violencia» (4), Argentina (2009) en la «Ley de protec-
cion integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en los
ambitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales» (22, 23) y México (2014) en

la «Ley general de acceso a una vida libre de violencia» (24).

Al respecto en Colombia existe desde 2008 la ley 1257; «Por la cual se dictan normas
de sensibilizacién, prevenciéon y sancion de formas de violencia y discriminacion contra
las mujeres...». En esta ley no aparece tipificada la VO como tal, pero si estd claramente
definida la violencia contra la mujer y especificados varios tipos de violencia, que son si-

milares a los contemplados en las leyes sobre VO de los paises citados anteriormente (25).



3. El problema de violencia
obstétrica en casos de
Interrupcion voluntaria
del embarazo

Alejandra® de 20 afios, embarazada como resultado de violencia sexual. Solicita la in-
terrupcion voluntaria de su embarazo presentando la debida denuncia. Luego de la
valoracion médica y asesoria, es remitida con la celeridad del caso con la persona encar-
gada de emitir la autorizacion de servicio para ser atendida en la red de prestacion de
servicios de su EPS. Al ser llamada a la oficina, intenta ingresar con su pareja a lo cual
la funcionaria reacciona en voz alta y en publico diciéndole «debe entrar sola porque es

a su hijo al que vamos a matars.

18 5 Nombres ficticios, situaciones basadas en casos reales.



Ese mismo dia acude al hospital de referencia, en donde al ser invitada a pasar de la sala
donde esperaba con otras pacientes al drea de hospitalizacion, es llamada como: «Que
siga la que viene a abortar». En el proceso de ingreso, el profesional de la salud obtiene
su consentimiento informado, expresandole verbalmente que el riesgo de muerte como

consecuencia del aborto es bastante alto y que ella lo debia asumir.

Una vez hospitalizada recibe el cuidado médico necesario sin complicaciones y con una
recuperacion fisica satisfactoria no asi emocional, debido, seqgun ella misma, a la humi-

llacion de la que fue objeto reiteradamente.

Monica, profesional de 38 anos solicitd la interrupcion voluntaria de su embarazo luego
de recibir un diagndstico de malformacion fetal severa que fue devastador para ella.
Durante la hospitalizacion y mientras recibia los medicamentos necesarios para la termi-
nacion de su embarazo, recibio reiteradas visitas por parte de personal de la clinica que
ingresaba con imagenes religiosas a rezar a su habitacion y a pedirle que cambiara su
decision. Una vez concluyd el proceso, la enfermera que asistia a su médico tratante, le
expreso su deseo de que ella «en algiin momento recibiera perddn por el pecado que

acababa de cometers.

Maria, de 14 anos, nunca habia salido de su pueblo. Fue victima de violacion en el
marco del conflicto armado, y luego de multiples barreras y amenazas a su integridad
personal y de ser remitida a varias instituciones, logré acceder, 18 semanas después, a
la interrupcion voluntaria de su embarazo en un hospital en una ciudad muy lejana a su
lugar de origen. No le fue permitido ver ni hablar con su familiar durante la hospitaliza-
cién en sala de partos. Al momento de su egreso le entregaron el feto en un recipiente

plastico ya que «era ella quien debia hacerse cargo de lo que habia hechos.

Andrea, de 21 anos, estudiante, solicitd la interrupcion de su embarazo de 8 semanas
porque la continuacion del mismo ponia en riesgo su salud mental tal y como lo certifi-
caron el médico y la psicologa que la valoraron inicialmente. Fue hospitalizada en la sala
de partos en una camilla, junto a mujeres en trabajo de parto o en postparto inmediato
y mantenida sin comer durante 3 dias en espera de que fuera el turno de un obstetra
no objetor de conciencia. Uno de los profesionales de turno le expreso que «a él no lo
engaharia con su supuesta depresion y angustia», otro ordend a las enfermeras ubicar

a la paciente junto a las madres con bebé para que pensara mejor su decision.



Al cuarto dia se inicié el proceso mediante la administracion de medicamentos que
como efecto esperable le causaron dolor severo y diarrea. El proceso se tomd mas de lo
esperado al no haber siempre personal no objetor de conciencia para administrarle los
medicamentos con el intervalo indicado. Luego de 24 horas durante las cuales no reci-
bio analgesia adecuada ni ayuda para asearse y fue reprendida en numerosas ocasiones
por llorar, presento la expulsion completa del producto del embarazo sin complicacio-
nes, sin embargo, tuvo que esperar 8 horas mas para ser llevada a un legrado cortante,
médicamente innecesario. Cuando fue llevada a la sala de cirugia permanecio desnuda
y con las piernas abiertas sobre los estribos durante varios minutos mientras las puertas

estaban abiertas y diferentes personas transitaban frente a ella.

En las situaciones descritas anteriormente es posible identificar un considerable numero
de acciones y omisiones que atentaron contra los derechos fundamentales de estas

mujeres.

Las vulneraciones a las que son sometidas, inician desde las dificultades que encuentran
para acceder a los servicios a los cuales tienen derecho y una vez les son garantizados,
son victimas de practicas y actitudes que van desde la falta de apoyo emocional y em-
patia en una situacion dificil hasta conductas constitutivas de tortura como la retencion

forzada y la humillacion publica.

Violacion del derecho a la salud: Subestimacion de la importancia de la dimension
mental de la salud, no solo cuando se trata de reconocer la causal salud sino también
una vez reconocida y certificada la existencia del riesgo, al verse ridiculizadas o cues-
tionadas sobre la veracidad de sus sintomas emocionales. Algunas de las practicas ob-
servadas durante el tratamiento incluso ponen en riesgo la salud mental y fisica de las

mujeres que reciben la interrupcion voluntaria del embarazo.

Negacion del servicio por parte de la institucion prestadora de salud: Negacion
que ha sido denominada y ejercida tradicionalmente como «objecion de conciencia
institucional», figura juridica inexistente que en los ultimos afos ha sido reemplazada
por el argumento de «no tener habilitado el procedimiento», el cual, de igual forma es
falaz, en tanto las instituciones reciben la habilitacion de servicios (en este caso de obs-
tetricia) y no de procedimientos. Esta negacion resulta en un peregrinaje por diferentes

instituciones que supone una carga desproporcionada para la mujer y que deberia ser



asumida por su EPS, realizando remisiones efectivas, contando con rutas de atencion
definidas y exigiendo a sus IPS la prestacion de los servicios de IVE con la oportunidad

y calidad necesarias.

Victimizacion de la poblacion mas vulnerable: Con frecuencia las mujeres que re-
quieren una IVE se encuentran en situaciones de vulnerabilidad (victimas de violencia,
aquejadas por enfermedades o con afectacién de su estado emocional, jévenes, sin red
de apoyo, etc.) y esta vulnerabilidad, lejos de ser un determinante de un trato diferencial
que busque reparar la inequidad, es explotada por el personal de la salud en contra de la
mujer. Es el caso por ejemplo de las mujeres jévenes que son estigmatizadas como irres-
ponsables o de las mujeres con afectacion de su salud mental que son percibidas como

inmaduras e incapaces de decidir sobre su cuerpo y su salud sexual y reproductiva.

Discriminacion de la mujer e invisibilizacion como sujeto de derecho: En ocasiones
se prioriza la vida del embrién o del feto con argumentos religiosos o morales por encima
del derecho de la mujer a recibir el tratamiento necesario para evitar un riesgo para su sa-
lud o su vida. Cuando se le obliga a la mujer a escuchar estos argumentos o desacuerdos
con su decision o se le expone de manera no solicitada y cruel al feto, se le anula como

persona y como muijer, condicionando su valor a la aceptacion de la maternidad.

Exposicion a informacion no solicitada o inexacta acerca de su salud y sus
derechos: La exageracion de los riesgos asociados al aborto, la descalificacion de su
decision al equipararla con el asesinato, la minimizacion de los riesgos asociados a la
continuacion del embarazo, evidencian practicas violatorias del derecho a la informa-
cion, que si bien en ocasiones resultan en una barrera de acceso a la IVE infranqueable,
en los casos en los que la mujer logra acceder al procedimiento, imponen una carga

emocional y un sufrimiento equiparable a la tortura.

Violacion de la confidencialidad: la exposicion publica como mecanismo de escar-
nio y de estigmatizacion y la violacion del secreto médico cuando personal no tratante
interviene en el proceso de la paciente con fines coercitivos o aleccionadores, constitu-

yen una clara violacion al derecho a la privacidad.

Desconocimiento de la libertad de creencias: la intervenciéon disuasoria por parte

religiosos, o de personal que expone sus creencias religiosas contrarias al aborto asf



como la obligacién a presenciar manifestaciones religiosas, evidencia la violaciéon del
derecho a la libertad de creencias y pone a la mujer en un falso estatus de inferioridad

moral.

Tortura y tratos degradantes: Los largos periodos de espera, de ayuno, la negacién
o la inoportunidad en la asistencia para el aseo personal y el manejo del dolor, la des-
nudez y la exposicion y la realizacién de procedimientos obsoletos o innecesarios y la
sobre-medicalizacion se constituyen en practicas cotidianas de la sala de partos que
desafortunadamente en ocasiones no son reconocidas ni por el personal ni por las pa-
cientes como humillantes. En el contexto del aborto, estas practicas en ocasiones son
utilizadas de manera consciente como un mecanismo de castigo social o de alecciona-
miento. En otras ocasiones son el resultado de la falta de implementacion y planeacion
de los servicios como resultado de la estigmatizacion del aborto como un procedimien-
to médico indeseable. Ejemplo de estas falencias son la falta de capacitacion especifica
y sensibilizacion del personal, las fallas en la infraestructura y la ausencia de vigilancia y

sanciones para quienes discriminan a las pacientes que requieren una IVE.



4. Conclusiones

Con base en los anteriores argumentos, el Grupo Médico por el Derecho a Decidir
reconoce como VO toda forma de trato que falte el respeto a las mujeres, incluida la
realizacion de procedimientos médicos sin consentimiento a las gestantes. La VO es un
fendmeno que ocurre en nuestro pais y que hace parte de la violencia contra la mujer;
gue vulnera sus derechos sexuales y reproductivos; el grupo reconoce que la VO se ori-
gina en diversos niveles, tanto el personal como el social e institucional y que ocasiona

secuelas importantes en la salud integral de la mujer y su hijo durante el parto.

En el escenario particular de la interrupcion voluntaria del embarazo existen agravantes
gue profundizan la intensidad y las consecuencias de las practicas violentas, empezan-
do por la evidente invisibilizacion en el discurso publico, académico y legislativo del
aborto inducido como uno de los eventos obstétricos en los que la mujer puede ser

victima de violencia obstétrica.

El rechazo social y el juzgamiento hacia la mujer que decide no asumir la maternidad se

suma como un potenciador al resto de factores que normalmente juegan un rol en el



ejercicio de la violencia hacia las mujeres en durante el parto, con el agravante de que
el estigmay la alienacion experimentadas por la mujer que aborta, terminan en muchas
ocasiones convenciéndola de que es merecedora del maltrato y por lo tanto no lo reco-

noce como tal, o lo justifica, imposibilitando asi la exigencia del respeto a sus derechos.

A partir de lo construido durante las reuniones llevadas a cabo por el grupo se conside-
ra que la VO en casos de aborto se manifiesta de diversas formas, entre ellas la informa-
cion incompleta o falsa, orientada a generar culpa en la mujer que solicita un aborto;
invisibilizacion de la mujer, dando prioridad al derecho del embrién/feto por encima
de los derechos fundamentales de la mujer; las estrategias disuasorias tales como la
prolongacion innecesaria de la hospitalizacion, la remisién innecesaria a otros profesio-
nales o instituciones, la actitud punitiva hacia la mujer que decide sobre su cuerpo y su
salud sexual y reproductiva, la exposicion a situaciones en las que se somete la mujer a

comparacién con otras mujeres en proceso de parto.

Identificamos algunos factores perpetuadores de la VO en casos de aborto que mere-
cen ser atendidos para lograr su atenuacion en el mediano plazo como la insuficiente
formacién académica del personal en salud, que no incluye una formacion en el tema
de derechos humanos y derechos sexuales y reproductivos y requiere de una interven-
cién urgente para que sea integrado en sus programas. También la divisién que erro-
neamente establecen los entes regulatorios y tomadores de decisiones (en las institu-
ciones y a nivel publico), entre maternidad segura y aborto, ya que esta falsa separacién

conlleva a una ausencia de regulacion, vigilancia y control del problema.

A partir de esta reflexion, el Grupo Médico por el Derecho a Decidir sefiala el proble-
ma de la VO en casos de aborto, como parte fundamental de una problematica mas
amplia que comprende todo el fenédmeno de violencia contra la mujer y que hace que
sea prioritario intervenir en aspectos fundamentales involucrados, tales como la falta
de investigacion al respecto, la necesidad de una conceptualizacién y tipificacion de la

problematica y la identificacién de otros factores perpetuadores.
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5. Recomendaciones

De acuerdo con lo expuesto previamente en el documento, las siguientes son las re-
comendaciones que el Grupo Medico por el Derecho a Decidir considera pertinentes

para garantizar una atencion digna y de calidad a las mujeres que solicitan IVE a las

instituciones de salud.

Nivel individual y comunitario:

% Incluir y promover la tematica de derechos humanos, derechos sexuales y re-

productivos en la escuela.

% Educar y empoderar particularmente a las mujeres en el reconocimiento y la

exigencia de sus derechos fundamentales y los derechos sexuales y reproduc



tivos, en especial cuando acceden al servicio de IVE, situacién en la cual deben
saber que merecen el mismo trato que cualquier otra mujer que solicita otros

servicios médicos.

1 institucional:

Incluir el tema de violencia obstétrica desde la perspectiva de derechos en los

curriculos de educacién del personal de la salud.

Capacitar al personal de salud en el marco legal vigente y protocolos de aten-

cion vigentes para las mujeres que solicitan IVE.

Sensibilizar al equipo administrativo y asistencial en el trato digno a las mujeres
gue solicitan servicios de IVE asi como en aspectos de género y enfoque dife-

rencial frente a poblaciones vulnerables.

Identificar y reubicar al personal objetor/obstaculizador, ademéas de proveer

personal médico no objetor en todas las instituciones.

Adecuar espacios fisicos diferenciados para la atencién de mujeres en proceso
de IVE, quienes deben estar separadas de las gestantes en labor de parto y

postparto.

Garantizar el derecho a la analgesia, la sedacién, los ansioliticos pero también

a la libre expresion del dolor fisico y emocional.

Implementar practicas basadas en la evidencia y tecnologias modernas en la
atencion de las pacientes en situacion de aborto como la aspiracion endoute-
rina, el uso de los medicamentos adecuados y en las dosis e intervalos indica-

dos, la racionalizacion de la medicalizacion y el intervencionismo.

No discriminar, brindar ayuda y apoyo a los prestadores de servicios de IVE.



1 Establecer mecanismos de autorregulacion, vigilancia y sancién de la violencia
obstétrica, como la busqueda activa de casos y las rutas de comunicacion ne-

cesarias para que las pacientes sean escuchadas.

1 legislativo:

1 La inclusion de legislacion relativa a la definicion y descripcion de la violencia
obstétrica con todas sus formas de expresion tanto en caso de gestantes en
proceso de parto como de aborto, para que una vez caracterizada se puedan
establecer mecanismos claros de vigilancia y control, tendientes a la erradica-

cion de la misma.
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